
·212· 骨科2022年5月第13卷第3期 Orthopaedics, May 2022, Vol. 13, No. 3

DOI：10.3969/j.issn.1674⁃8573.2022.03.004
作者单位：北京德尔康尼骨科医院，北京 102399
通信作者：孙宝亭，E⁃mail：Sunbaoting@163.com

·临床研究论著·

关节镜下四方位微骨道双Orthocord线固定治疗
前交叉韧带胫骨止点撕脱骨折

陈昊 孙宝亭 张有磊 邢朝辉 潘文琦 甄志雷 张柏青

【摘要】 目的 评价关节镜下利用Orthocord缝线经胫骨四方位2 mm微型骨道缝合治疗膝关节前

交叉韧带（anterior cruciate ligament，ACL）胫骨止点撕脱骨折的临床疗效。方法 本研究是一项前瞻性

研究，选择我院2019年7月至2021年7月收治的23例ACL胫骨止点撕脱骨折病人作为观察对象，采用关

节镜下Orthocord缝线经胫骨微型骨道内固定术治疗。末次随访时对所有病人进行膝关节Lachman试

验、抽屉试验、轴移试验检查，通过Lysholm膝关节评分量表及国际膝关节评分委员会（International Knee
Documentation Committee，IKDC）2000膝关节功能主观评估表量化评估术后膝关节功能。结果 23例病

人术后切口均一期愈合，术后 3个月骨折达到临床愈合标准。末次随访时 2例轴移试验（+），1例Lach⁃
man试验（+），1例前抽屉试验（+），其余病人检查结果均为阴性；末次随访时病人关节活动度由术前的

49.37°±7.69°提高到末次随访时的 126.38°±5.58°，Lysholm评分由术前的（29.39±6.35）分提高至（72.78±
13.16）分，IKDC主观评分由术前的（29.13±7.45）分提高至（55.04±10.29）分，术前与末次随访时比较，差异

均有统计学意义（P＜0.05）。结论 关节镜下经2 mm骨道Orthocord线缝合固定ACL止点的方法，不仅

固定牢固，而且不需二次手术取出内固定物，是有效的治疗方法。
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【Abstract】 Objective To evaluate the clinical efficacy of dual Orthocord suture fixation with 2⁃mm
micro⁃ tunnel in four directions under arthroscopy for avulsion fracture of the tibial anterior cruciate ligament
(ACL). Methods A prospective study was performed on 23 patients with avulsion fracture of ACL tibial
insertion treated in our hospital from July 2019 to July 2021. The patients were treated with dual Orthocord
suture fixation with micro ⁃ tunnel under arthroscopy. At the last follow ⁃ up, all patients were examined by
Lachman test, drawer test and axial shift test. The postoperative knee function was quantitatively evaluated by
Lysholm knee score scale and International Knee Documentation Committee (IKDC) 2000 knee function
subjective evaluation scale. Results All the incisions obtained the primary healing, and the fractures reached
the clinical healing standard 3 months after the operation. At the last follow⁃up, axial shift test was positive in 2
cases, Lachman test positive in 1 case, anterior drawer test positive in 1 case, and the remaining patients were
negative. At the last follow⁃up, the range of motion of the patient s joint increased from 49.37°±7.69° before
operation to 126.38°±5.58° , the Lysholm score increased from 29.39±6.35 to 72.78±13.16, and the IKDC
subjective score increased from 29.13±7.45 to 55.04±10.29. There were significant differences between before
operation and at the last follow ⁃ up (P＜0.05). Conclusion The arthroscopic fixation of the ACL with the
Orthocord suture of the tibia micro⁃tunnel can not only restore the knee function quickly after the operation, but
also does not need the second operation to remove the internal fixation, which is a safe and effective treatment
method.
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胫骨髁间嵴骨折是一种较少见的关节内骨折， 由于膝关节前交叉韧带（anterior cruciate ligament，
ACL）的胫骨止点位于胫骨髁间嵴及其前方骨质，当

遭遇交通事故、运动损伤等暴力因素时，牵张力通过

ACL传导至胫骨止点可引起胫骨髁间嵴撕脱骨折［1］。
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保守治疗难以使骨折块复位，往往造成ACL松弛，

从而导致膝关节不稳；对于有移位的Meyers⁃Mck⁃
eever Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型骨折，应尽早通过手术复位及固定

骨折块恢复ACL的张力［2⁃3］。传统的切开复位内固

定手术由于切口较大、术后恢复慢，容易出现关节僵

硬、感染等并发症，目前已不作为临床治疗的首选［4］。

相较于传统切开手术，关节镜手术不仅具有手术切

口小、术中出血少、术后恢复快等优点，术中还可以

对关节腔进行清理，同时处理半月板、关节软骨等关

节内合并损伤。因此，越来越多的学者及临床医师

选择在关节镜下治疗ACL胫骨止点撕脱骨折［5⁃7］。

常用的固定材料有螺钉、钢丝、缝线等，通过研究发

现使用缝线固定骨折块符合张力带原则，且允许病

人进行早期功能锻炼，加速膝关节功能恢复［8］。

本文通过一项前瞻性研究观察我院自 2019年

7月至2021年7月收治的23例胫骨髁间嵴撕脱骨折

病人，采用关节镜下Orthocord缝线经胫骨四方位微

骨道过线固定ACL止点的方法进行治疗，取得较好

的临床疗效，为关节镜下治疗胫骨髁间嵴撕脱骨折

的手术方案提供参考依据。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①根据病史及影像学检查（X线、CT）
证实胫骨髁间嵴骨折的病人；②接受关节镜下采用

四方位微骨道双Orthocord线固定术治疗的病人。

排除标准：①合并其他下肢骨折、骨软骨损伤、

韧带损伤者；合并关节畸形、重度膝关节退行性变

等；②采用保守治疗或其他内固定方式者；③失访或

随访时间不足3个月者。

二、一般资料

本研究共纳入23例病人，其中男15例，女8例；

年龄为（30.47±5.64）岁（14~42岁）。所有病人术前

均行膝关节X线、CT检查，按Meyers⁃Mckeever分型：

Ⅱ型16例，Ⅲ型7例；3例合并内侧半月板损伤，2例
合并外侧半月板损伤；自受伤至手术间隔时间为

（4.35±1.94）d（3~8 d）。
三、手术方法及围手术期处理

所有入组病人入院后行常规术前检查，患肢支

具固定，给予消肿、镇痛药物对症治疗。

硬膜外麻醉成功后，病人取仰卧位。患肢屈膝，

取膝关节前外侧、前内侧关节镜入路，镜检发现关节

腔内血性积液，清理关节腔可见ACL松弛，髁间嵴

骨折块前缘呈“鸟嘴状”翘起。由前内侧入路伸进探

钩，压迫骨折块使其解剖复位，由助手维持复位。

取胫骨结节内侧 1.5 cm处作一纵行切口，切口长约

3 cm，切开皮肤、皮下组织至骨膜，镜下放置胫骨定

位器，分别定位髁间骨折块两侧、后外、前侧，打入

4枚2.0 mm克氏针，撤出克氏针后形成4个直径2 mm
的骨隧道，皮下开口位于胫骨结节周围，彼此间距约

1 cm。将一根PDS线穿入硬膜外穿刺针后折返从针

尾穿出形成“套索”，再将硬膜外穿刺针自外侧骨道

穿入关节腔内，推送PDS线“套索”进入关节腔备用；

同法将一根Orthocord线穿入硬膜外穿刺针后从内

侧骨道送入关节腔；用戳枪自前外侧入路穿过PDS
“套索”后刺穿ACL体部，衔持Orthocord线后拉过

“套索”，此时抽出PDS线“套索”将Orthocord线自外

侧骨道拉出，此时内、外侧骨道及ACL中均有两股

Orthocord线穿过，收紧Orthocord线后打结固定。同

法将另一根Orthocord线穿过ACL体部，两端分别从

后外、前侧骨道引出，收紧后打结固定。手术过程详

见图 1。镜下见止点撕脱骨块已复位，ACL张力恢

复，固定有效，被动活动膝关节后无复位丢失，缝合

切口后加压包扎，伸直0°位支具固定。

术后 3周内膝关节保持伸直位，避免负重，同

时指导病人进行股四头肌等长功能锻炼；3~6周进

行膝关节 0°~90°伸屈活动并部分负重；6~8周膝关

节屈曲至 120°，并逐步至完全负重；术后 3个月膝

关节伸屈活动至正常水平。术后2周、6周、12周复

查X线观察骨折愈合情况，若骨折愈合可拆除下肢

支具。

四、手术疗效评价

所有病人术后3天、6周、3个月、末次随访时进

行患侧膝关节活动度检查，并进行Lachman试验、抽

屉试验、轴移试验检查ACL松弛情况。膝关节功能

评价采用 Lysholm膝关节评分、国际膝关节评分委

员会（International Knee Documentation Committee，
IKDC）2000膝关节功能主观评分。

五、统计学处理

使用SPSS 26.0软件（IBM公司，美国）对病人各

项临床数据进行统计学分析，计量资料用均数±标
准差（x±s）表示，术前术后膝关节功能评分用配对设

计 t检验进行统计学分析，重复测量资料采用方差

分析，以P＜0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、骨折愈合及并发症

23例病人均获术后随访，平均随访时间为6.4个
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月（4~8个月），所有病人未出现切口并发症（包括切

口感染、延迟愈合等）。1例于术后 3个月出现关节

腔内大量积液，行关节腔穿刺抽液为淡黄色清亮液

体，培养未见细菌生长，经理疗后积液量逐渐减少；

术后即刻复查膝关节正侧位片查看骨折复位情况，

出院后每次复诊均复查膝关节正侧位片观察骨折愈

合情况，所有病人在术后 3~4个月摄片可见骨折线

模糊，未出现不愈合或延迟愈合。典型病例见图2。
二、膝关节检查及功能评价

末次随访时，2例轴移试验（+），1例Lachman试
验（+），1例前抽屉试验（+），其余病人检查结果均为

阴性。末次随访时，病人关节活动度由术前的

49.37°±7.69°提高到 126.38°±5.58°，Lysholm评分由

术前的（29.39±6.35）分提高至（72.78±13.16）分（表

1），IKDC主观评分为由术前的（29.13±7.45）分提高

至（55.04±10.29）分（表2），手术前后数值比较，差异

有统计学意义（t＝-8.233，P＜0.001；t=-17.548，P＜
0.001；t=-8.591，P＜0.001）。

讨 论

一、损伤机制及分型

ACL是膝关节内重要的稳定性结构，呈铰链式

连接于股骨外髁与胫骨髁间嵴之间，可防止胫骨向

前移位［9］，当ACL受到暴力牵拉时会导致止点撕脱

骨折即胫骨髁间嵴骨折，受伤原因以高处坠落、交通

事故、重物撞击伤等高能量损伤为多见。临床常用

Meyers⁃McKeever改良分型［10］：Ⅰ型，骨折块较小或

未移位；Ⅱ型，骨折块前部 1/3~1/2移位但后部仍以

骨皮质与胫骨连接，ACL回缩牵拉导致前缘翘起呈

鸟喙状；Ⅲ型，骨折块完全移位；Ⅳ型，粉碎性骨折且

移位。对于Ⅰ型及骨折块移位不明显的Ⅱ型骨折可

尝试下肢石膏/支具维持膝关节伸直位固定4~6周，待

骨折愈合后通过系统功能锻炼可取得较好疗效［11］。

有学者认为对于不稳定的Ⅱ型、Ⅲ型及Ⅳ型骨折应

尽早进行手术治疗，复位骨折块并恢复ACL的张

力，否则易出现膝关节不稳、疼痛等症状，增加髁间

撞击的发生而导致过早出现关节退行性变［12］。

表1 术前及末次随访Lysholm评分（x±s，分）

项目

疼痛

不稳定

闭锁感

肿胀

跛行

爬楼梯

蹲姿

支撑

总分

术前

6.52±4.63
6.95±3.61
2.60±2.44
2.52±2.27
2.00±1.73
3.04±2.32
2.34±1.30
3.52±1.80
29.39±6.35

末次随访

15.65±5.49
17.60±3.65
10.69±3.75
7.56±2.62
3.95±1.02
7.91±2.37
4.60±0.72
4.73±0.86

72.78±13.16

t值

-7.342
-9.617

-12.053
-9.483
-8.176

-11.264
-8.668
-3.592

-18.342

P值

＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001

0.001
＜0.001

图1 手术过程模式图（a~c）及骨道位置（d）（绘图：陈昊）

表2 术前及末次随访 IKDC主观评分（x±s，分）

时间

无痛活动

疼痛频率

疼痛程度

关节僵硬肿胀

无肿胀活动

术前交锁

无打软腿活动

最高活动水平

日常生活影响程度

膝关节主观功能评价

总分

术前

1.39±0.78
6.78±1.44
5.65±1.49
0.86±0.81
2.00±1.73
0.17±0.39
1.30±1.06
0.52±0.66
7.95±4.76
2.95±1.36
29.13±7.45

末次随访

3.30±0.63
3.39±1.53
2.17±1.15
3.39±0.72
3.95±1.02
0.61±0.49
3.00±0.85
3.73±0.86
26.17±7.79
7.17±1.94

55.04±10.29

t值

-11.262
15.115
12.412
-12.763
-10.657
-3.542
-6.287
-9.596
-8.414
-9.047
-8.923

P值

＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
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图2 典型病例，男，16岁，跑步时扭伤右膝，伤后膝关节肿胀，伸直、屈曲活动均受限 a：术前膝关节正位X线

片示髁间嵴骨折线；b：术前膝关节侧位X线片示髁间撕脱骨折块前缘翘起；c：术前CT冠状位见髁间骨折块分

离；d：术前CT矢状位见骨折块前缘翘起，呈“鸟嘴征”，骨折分型为Meyers-Mckeever Ⅲ型；e：镜下见髁间嵴完全

分离，骨折块前缘翘起；f：用探钩压迫髁间骨块使骨折复位；g：利用胫骨定位器定位骨折块前侧，打入一枚

2.0mm克氏针；h：用硬膜外穿刺针将PDS线送入关节腔内，形成“套索”结构；i：用戳枪将双股Orthocord线穿过

ACL体部；j：同法自后外侧骨道放置PDS“套索”；k：将另一根Orthocord线穿过PDS“套索”；l：收紧两根Orthocord
线后髁间骨折块已完全复位，ACL张力恢复；m：术后3天复查X线正位片见髁间骨折块已复位；n：X线侧位片示

“鸟嘴”消失；o：术后CT冠状位见骨折块已复位；p：CT矢状位见骨折块复位，并可见微型骨道影；q：术后6周CT
冠状位见骨折块复位良好，骨折线模糊；r：术后6周CT矢状位见骨折块复位良好，骨折线模糊
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二、内固定方式的选择

传统开放手术需经膝关节前方入路切开，并向

外翻转髌骨方能充分显露ACL及其胫骨止点，对关

节囊及软组织损伤大、术中出血多，增加了切口感染

概率；术后病人疼痛等级较高，切口恢复时间长，术

后容易出现关节粘连、关节僵硬等并发症［13］。而利

用关节镜手术通过微创入路固定ACL止点的方法

很好地弥补了传统手术的不足，镜下固定方式也多

种多样，常用的内固定材料有空心螺钉、可吸收螺

钉、钢丝/钛缆、带线锚钉、缝线［14⁃16］等。螺钉固定适

用于大块完整的髁间嵴骨折块的固定，固定效果稳

定可靠，但对于较小的骨块在拧入螺钉时有骨块裂

开的可能［17］，且伸膝时螺钉帽会引起髁间撞击［18］，需

要在骨折愈合后经二次手术取出螺钉。也有学者应

用可吸收螺钉作为内固定材料，虽不需二次手术取

出内固定物，但可能出现可吸收材料过早降解而导

致固定失败［19］，故单纯应用可吸收螺钉进行固定的

方式并不多见，常与缝线联合使用［7，20］。

研究发现与其他内固定材料相比，近年来使用

的缝线强度已足够与钢丝媲美，固定方式符合张力

带原则，且不需二次手术取出，是一种理想的内固定

材料［8］。

三、固定点及骨道直径的区别

利用缝线固定ACL胫骨止点撕脱骨折的方法

简单可靠，而究竟应该建立几个固定点，目前国际上

尚无定论，常见的骨道建立方式有双骨道［21］、三骨

道［22］、四骨道法［23］，Masato等［24］认为四骨道双线交叉

可在髁间骨块处形成一个双“V”字网状固定面，不

仅能够提供更好的稳定性，更可避免对软组织及骨

折块的切割。

固定点的异同导致胫骨骨道直径也有所差异，

骨道直径从1.5 mm至4 mm不等。直径越小的骨道

对于胫骨骺板的损伤也越小，这对于治疗青少年病

人具有一定的优势，有学者通过动物实验证实，当胫

骨生长板损伤超过生长板横截面 9%时即引起生长

紊乱，从而导致膝关节畸形［25⁃26］，而Pandey等［27］认为

1.5~2.0 mm的骨道对于青少年胫骨生长板没有明显

影响，我们所采用的四方位2 mm微骨道双线交叉固

定的方法也证实了此种固定方法具有损伤小、固定

可靠的优点，尤其适用于青少年病人。

四、手术操作难点及注意事项

本研究中我们使用胫骨定位器建立四方位骨

道，由于髁间骨折块形状多不规则，故骨道位置不拘

泥于等边矩形或左右对称，前、后、内、外四点可根据

具体骨折块形状或骨床的形状有所调整；其次在建

立前侧骨道时，往往由于膝横韧带的阻挡而导致定

位器偏移，此时可用刨刀适当修整膝横韧带即可；建

立后外侧骨道时，由于ACL体部贴近股骨外侧髁，

应注意避免克氏针损伤软骨的可能性。

综上所述，关节镜下经四方位胫骨微型骨道双

Orthocord线缝合固定ACL止点的方法，术后不仅可

以很快恢复膝关节功能，而且不需二次手术取出内

固定物，是一种安全有效的治疗方法。
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